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Prednisolon, een geschikte eerste keus voor pijn-
behandeling bij jicht: een gerandomiseerde dubbelblinde 
equivalentietrial met naproxen als referentie*
Hein J.E.M. Janssens, Matthijs Janssen, Eloy H. van de Lisdonk, Piet L.C.M. van Riel en Chris van Weel 
Gerelateerde artikelen: Ned Tijdschr Geneeskd. 2009;153:A566 en A615
Jicht is een pijnlijke artritis met een acuut begin. De aan-
doening treft vaak het eerste metatarsofalangeale ge -
wricht (MTP I-gewricht), en neigt tot recidiveren.1 De 
gouden standaard voor de diagnose is de microscopische 
identiﬁ catie van uraatkristallen in het synoviale vocht 
van het aangedane gewricht of in toﬁ .
Van de volwassenen in de westerse wereld lijdt - aan 
jicht.2,3 Dit leidt tot hoge kosten, zowel medische als met 
arbeidsverzuim samenhangende.4
Colchicine en NSAID’s zijn de gangbaarste ontstekings-
remmende pijnstillers bij jichtartritis. Colchicine heeft de 
langste staat van dienst, maar heeft een geringe therapeu-
tische breedte.5,6 Ook treden bij het gebruik ervan frequent 
gastro-intestinale bijwerkingen op en bestaat het risico van 
overdosering bij een verminderde nierfunctie.7 De NSAID’s 
zijn mede hierdoor eerstekeusmiddelen geworden,8,9 hoe-
wel ook deze een verhoogd risico geven op renale,7 gastro-
intestinale10,11 en cardiovasculaire12 bijwerkingen.
Voor patiënten met jicht zijn de risico’s van behandeling 
met colchicine en NSAID’s extra van belang.8 Op grond 
van hun hogere leeftijd hebben zij namelijk meer kans op 
gastro-intestinale complicaties13 en is er vaker dan nor-
maal renale of cardiovasculaire comorbiditeit.7,14-16
 DOEL Onderzoeken of prednisolon gelijkwaardig is aan naproxen als pijnbehandeling bij jichtar tritis.
 OPZET Gerandomiseerde, dubbelblinde equivalentietrial.
 METHODE 120 eerstelijnspatiënten met jichtar tritis, bewezen door identif icatie van uraatkristallen, werden geïncludeerd. Vol-
gens een per computer gegenereerde randomisatieprocedure kregen deze patiënten een 5-daagse kuur van pred-
nisolon 35 mg 1 dd (n = 60) of naproxen 500 mg 2 dd (n = 60). Patiënten en onderzoekers waren gedurende het 
hele onderzoek geblindeerd voor de geneesmiddeltoewijzing, evenals voor de analyses. De primaire uitkomstmaat 
was pijn gemeten op een visueel analoge schaal van 100 mm. Vooraf was de equivalentiemarge arbitrair bepaald 
op 10%. Analyses vonden plaats per protocol en per ‘intention-to-treat ’. De studie was internationaal geregistreerd 
(www.controlled-trials.com/ISRCTN14648181).
 RESULTATEN Voor één patiënt per behandelgroep bleken de data incompleet, zodat de analyses per protocol 2 × 59 patiënten 
betrof fen. Na 90 h bedroeg de pijnreduc tie 44,7 mm en 46,0 mm voor respec tievelijk prednisolon en naproxen, een 
verschil van 1,3 mm (95%-BI: –9,8-7,1), hetgeen equivalentie suggereerde. Het verschil in de mate van pijnveran-
dering gedurende 90 h was 1,57 mm (95%-BI: –8,7-11,8). Bijwerkingen kwamen in beide groepen in gelijke mate 
voor. Ze waren minimaal en verdwenen na 3 weken.
 CONCLUSIE Prednisolon en naproxen waren in deze studie even ef fec tief voor de initiële behandeling van jichtar tritis. Om patiënt-
veiligheidsredenen komt prednisolon in aanmerking als eerstekeusmiddel bij j icht, in plaats van de tot nu toe 
gangbare NSAID’s en colchicine.
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Daarom zijn behandelalternatieven gewenst waarbij er 
een betere verhouding is tussen de risico’s en de baten.9 
Systemische corticosteroïden, mits kortdurend gebruikt, 
worden als alternatief genoemd.8,9 Hoewel deze middelen 
bij langdurig gebruik samengaan met osteoporose, 
vochtretentie en hyperglykemie, hebben ze bij kortdu-
rend gebruik geen belangrijke nadelen, met name niet de 
bovengenoemde nadelen van colchicine en NSAID’s.17,18 
Het bewijs voor de eﬀ ectiviteit van corticosteroïden bij 
de behandeling van jicht is echter mager, zoals blijkt uit 
een recente systematische cochranereview.19
Wij onderzochten de therapeutische equivalentie van 
prednisolon en het NSAID naproxen onder patiënten 




In de periode april -mei  werd een gerandomi-
seerde dubbelblinde equivalentietrial uitgevoerd in Oost-
Nederland, te weten in Arnhem en Liemers en omgeving, 
onder een populatie van naar schatting . inwoners. 
Huisartsen in deze regio selecteerden zoveel mogelijk 
patiënten met monoartritis, ook als jicht niet de eerste 
diagnose was. Binnen één dag na het bezoek aan de huis-
arts werden deze patiënten in ons onderzoekscentrum, 
de polikliniek Reumatologie in Ziekenhuis Rijnstate in 
Arnhem, beoordeeld of zij voldeden aan het inclusiecri-
terium: jichtkristallen in het synoviale vocht van het 
aangedane gewricht.
Naast het ontbreken van jichtkristallen waren exclusie-
criteria: een slechte lichamelijke conditie (door preva-
lente angina pectoris, myocardinfarct, manifest hart-
falen, ernstige nierinsuﬃ  ciëntie, niertransplantatie of 
kanker), het hebben van een chronische reumatische 
ziekte, het gebruik van anticoagulantia, een voorgeschie-
denis met slokdarm- of maaglijden, en het gebruik van 
analgetica (NSAID’s, colchicine of andere medicijnen) in 
de  h voorafgaand aan de inclusie. Analgetica anders 
dan de studiegeneesmiddelen waren niet toegestaan tij-
dens de trial.
Alle deelnemers aan het onderzoek gaven hun schrifte-
lijke toestemming. De trial werd geregistreerd als een 
internationale gestandaardiseerde, gerandomiseerde, 
gecontroleerde trial (www.controlled-trials.com/
ISRCTN) en werd getoetst door de Commissie 
Medisch Onderzoek Arnhem-Nijmegen. Om ethische 
redenen was in het onderzoek geen placebogecontro-
leerde patiëntengroep geïncludeerd.
PROCEDURES
Door middel van een computergegenereerde blokrando-
misatie van  ×  behandelingen, werden de patiënten 
toegewezen aan een -daagse kuur met een van de twee 
trialbehandelingen: die met prednisolon  mg  dd én 
een op naproxen lijkende placebo  dd of die met naproxen 
 mg  dd én een op prednisolon lijkende placebo  dd. 
Patiënten en onderzoekers wisten tot en met de analyse-
periode niet welk middel was toegewezen.
Van alle patiënten werden volgens protocol gegevens 
verzameld over onder andere gewrichtspijn en gewrichts-
functie, de medische voorgeschiedenis, geneesmiddelge-
bruik, gewrichtsstatus, lengte, gewicht en bloeddruk; ook 
werden de resultaten van laboratoriumonderzoek beke-
ken. Bij elke patiënt werd het aangedane gewricht ge -
puncteerd, waarna met behulp van een polarisatiemicro-
scoop systematisch gezocht werd naar uraatkristallen in 
het punctaat.
De primaire uitkomstmaat was de pijn in het aangedane 
gewricht. Secundaire uitkomstmaten waren het alge-
mene disfunctioneren als gevolg van de artritis en de 
loopbeperking als de artritis zich in de onderste ledema-
ten bevond. De patiënten gaven de pijn aan op een visueel 
analoge schaal (VAS) die liep van  mm (geen pijn) tot 
 mm (de ergste pijn ooit ervaren); dit is een gevali-
deerde manier om pijnintensiteit te beoordelen.20 Ook 
beide secundaire uitkomstmaten werden door de patiën-
ten gescoord op een VAS lopend van  tot  mm (dis-
functie in samenhang met het aangedane gewricht: 
 mm = afwezigheid van enige disfunctie;  mm = 
absoluut niet in staat zijn om iets te doen; loopbeperking: 
 mm = geen enkele loopbeperking;  mm = lopen is 
volledig onmogelijk). 
Na de nulmeting in het onderzoekscentrum registreer-
den patiënten de VAS-scores voor de uitkomstmaten in 
een dagboek op  momenten, beginnend op de avond van 
de inclusie in de studie, vervolgens met intervallen van 
 h, eindigend op dag . Elke patiënt werd na  weken 
telefonisch benaderd om eventueel nog aanwezige klach-
ten te beoordelen.
De patiënten noteerden bijwerkingen in hun dagboek. De 
therapietrouw evalueerden we door de teruggestuurde 
dagboeken en medicijndoosjes te controleren op onge-
bruikte medicatie, op het niet afmaken van de behande-
ling, op incompleetheid van data en op patiëntenuitval. 
Op het telefonische follow-upmoment na  weken werd 
ook geïnformeerd naar het optreden van nieuwe klachten 
of van een jichtrecidief. Voor meer details over de studie-
opzet en de procedures verwijzen we naar het oorspron-
kelijke artikel.







Arbitrair deﬁ nieerden we vooraf een equivalentiemarge 
van , dat wil zeggen dat een verschil in behandelre-
sultaat van  nog als een gelijk resultaat werd 
beschouwd. Met een -β van , en een α van , waren 
per behandelgroep  patiënten nodig, ervan uitgaande 
dat door de behandeling een relevante pijnreductie zou 
optreden bij  van de patiënten. We beschouwden een 
gemiddelde pijnreductie van  en/of een absolute pijn-
reductie van  mm op de VAS als klinisch relevant.21,22
Uitgangskenmerken werden descriptief geanalyseerd, dat 
wil zeggen met gemiddelde, SD, mediaan, interkwartiel-
afstand en met frequentie. Uitgangskenmerken en bij-
werkingcategorieën toetsten we tweezijdig op statistische 
verschillen met de exacte toets van Fisher, met als onbe-
trouwbaarheidsdrempel: p < ,.
Van de reductie van de gemiddelde VAS-scores werd het 
verschil tussen beide behandelingen berekend met 
-BI. We gebruikten vervolgens een model met her-
haalde metingen (‘repeated measures’-model; PROC 
MIXED, SAS . voor Windows). Als afhankelijke varia-
bele deﬁ nieerden we de verandering in VAS-millimeters 
tussen  opeenvolgende meetpunten (T-T, T-, tot en 
met T-). We veronderstelden hierbij een autoregres-
sieve correlatiestructuur. De geschatte eﬀ ectmaat in dit 
model was het verschil in mate van verandering van de 
score per tijdsinterval. Om de eﬀ ectmaat te schatten voor 
de hele periode van  intervallen vermenigvuldigden we 
de ‘eﬀ ectmaat per interval’ met .
Ter wille van de sensitiviteit analyseerden we als eerste 
de per-protocolpatiënten en daarna de ‘intention-to-
treat’-patiënten.
Behalve bij het repeated-measuresmodel werden alle 
analyses verricht met SPSS . voor Windows.
RESULTATEN
In totaal selecteerden  huisartsen  patiënten met 
monoartritis. Bij  van deze patiënten () werden 
uraatkristallen aangetoond (inclusiecriterium);  van 
deze  () voldeden aan een of meer exclusiecriteria 
(ﬁ guur ). De geëxcludeerde jichtpatiënten waren gemid-
deld ouder (gemiddelde leeftijd: , jaar; SD: ,) dan 
 patiënten die later gerandomiseerd werden voor de 
studie (gemiddelde leeftijd: , jaar; SD: ,). Twee 
trialdeelnemers (één in elke behandelgroep) gebruikten 
hun dagboek verkeerd, zodat hun gegevens ongeschikt 
waren voor de analyses. We classiﬁ ceerden hen als uit-
vallers, zodat ze niet werden meegenomen in de per-
protocolanalyses.
Er waren geen belangrijke verschillen tussen de behan-
delgroepen bij aanvang van de studie (tabel ). De meeste 
patiënten waren man (n = ; ). Meestal was de grote 
teen aangedaan in het MTP I-gewricht (n = ; ).  
patiënten () hadden toﬁ ,  () hadden hypertensie 
en  () hadden een of meer cardiovasculaire ziekten. 
De gemiddelde glomulaire ﬁ ltratiesnelheid was  ml/
min/, m.
De resultaten van de intention-to-treat-analyse stemden 
overeen met die van de per-protocolanalyse. Daarom 
doen we hier alleen verslag van de laatste.
Bij  () van de patiënten in de prednisolongroep en 
bij  () van de patiënten in de naproxengroep was er 
een klinisch signiﬁ cante verbetering na  dagen. De 




bij 165 patiënten geen
uraatkristallen aangetoond
81: artritis door onbekende oorzaak

























FIGUUR 1  Stroomdiagram van 381 patiënten met monoartritis in een 
gerandomiseerd onderzoek naar behandeling met prednisolon versus naproxen. 
(*) Diagnoses: anti-CCP- en/of reumafactor-positieve artritis en/of evolutie in 
de richting van reumatoïde artritis (n = 12); arthritis psoriatica (n = 6); 
pseudojicht (n = 14); reactieve artritis (n = 1); post-streptokokken-reactieve 
artritis (n = 5); artritis in verband met inflammatoire darmziekte (n = 4); 
lymeartritis (n = 3); bacteriële artritis (n = 3); palindroom-reuma (n = 5); 
artrose-artritis (n = 19); geen artritis (n = 12). (‡) Exclusieredenen: gebruik van 
NSAID of colchicine (n = 49); gastro-intestinale zweer of bloeding in de 
voorgeschiedenis (n = 6); gebruik van acenocoumarol (n = 24); ernstig 
nierprobleem (n = 8); overige serieuze comorbiditeit (n = 3); weigering door 
patiënt (n = 6).
 






h) worden gepresenteerd in tabel . De pijnafname was 
, mm bij gebruik van prednisolon en , mm bij 
gebruik van naproxen, een verschil van , mm (-BI: 
–,-,). Voor het disfunctioneren en de ervaren loop-
beperking waren deze verschillen respectievelijk , mm 
(-BI: –,-,) en , mm (-BI: –,-,).
De gemiddelde scoreverandering op de VAS per observa-
tie-interval wordt getoond in ﬁ guur . Het verschil tus-
sen de  groepen wat betreft de mate van scoreverande-
ring voor de pijn over de hele observatieperiode was , 
mm (-BI: –,-,). Voor het disfunctioneren en de 
loopbeperking waren deze verschillen , mm (-BI: 
–,-,) en , mm (-BI: –,-,). In alle situa-
ties waren de verschillen niet-signiﬁ cant en in het voor-
deel van naproxen.
 () van de patiënten in de prednisolongroep en  
() van de patiënten in de naproxengroep meldden 
geen bijwerkingen (p = ,). Per categorie waren er geen 
signiﬁ cante verschillen tussen de gerapporteerde bijwer-
kingen (tabel ).
Na  weken waren alle patiënten vrij van klachten en 
symptomen. Niemand meldde binnen deze periode een 
recidief.








♂; n (%) 54 (90,0) 53 (88,3)
leeftijd in jaren
  gemiddelde (SD) 57,3 (12,2) 57,7 (13,4)
  mediaan (IQR) 58,0 (51,0-64,0) 57,5 (48,5-67,0)
jichtkenmerken 
gewricht; n (%)
  metatarsofalangeaal gewricht I 38 (63,3) 38 (63,3)
  overige voetgewrichten/enkel/knie 17 (28,3) 18 (30,0)
  elleboog/pols/hand 5 (8,3) 4 (6,7)
tofus; n (%) 7 (11,7) 4 (6,7)
patiënten met eerdere aanval gedurende 
het leven; n (%) 41 (68,3) 44 (73,3)
tijd gepasseerd na laatste aanval 
(in maanden)
  gemiddelde (SD) 7,7 (11,1) 9,5 (12,4)
  mediaan (IQR) 3,2 (1,1-10,2) 4,2 (0,9-12,5)
patiënten met aanval(len) in het 
voorafgaande jaar 33 (55,0) 33 (55,0)
tijd gepasseerd na laatste aanval 
(in maanden)
  gemiddelde (SD) 3,1 (3,0) 3,1 (3,0)
  mediaan (IQR) 1,8 (0,9-4,0) 2,0 (0,7-4,5)
aantal aanvallen in het voorafgaande jaar
  gemiddelde (SD) 3,5 (3,1) 3,3 (2,2)
  mediaan (IQR) 3,0 (1,0-5,0) 3 (1,5-4,0)







roodheid van het gewricht 54 (90,0) 54 (90,0)
C-reactieve proteïne in mg/100 ml
  gemiddelde (SD) 31 (38) 24 (34)
  mediaan (IQR) 16 (9,0-37) 14 (6,0-22,0)
  > 10 mg/l; n (%) 42 (70,0) 34 (56,7)
BSE in mm/1e uur
  gemiddelde (SD) 24 (22) 22 (20)
  mediaan (IQR) 18 (7,0-27,0) 14 (9,0-31,0)
   ♂ > 20 mm/1e uur; 
♀ > 30 mm/1e uur; n (%) 23 (38,3) 22 (36,7)
andere klinische bevindingen
BMI in kg/m2
  gemiddelde (SD) 29 (4) 30 (5)
  mediaan (IQR) 28 (27-31) 29 (27-32)
systolische bloeddruk in mmHg
  gemiddelde (SD) 143 (22) 145 (23)
  mediaan (IQR) 140 (130-158) 140 (130-157)
  > 140 mmHg; n (%) 24 (40,0) 25 (41,7)
diastolische bloeddruk in mmHg
  gemiddelde (SD) 85 (13) 84 (11)
  mediaan (IQR) 80 (80-95) 80 (80-92)
  > 90 mmHg; n (%) 18 (30,0) 15 (25,0)
IQR = interkwartielafstand.
*Referentiewaarden: urinezuur: 0,12-0,35 mmol/l; calcium: 2,10-2,55 mmol/l; glucose: 5,0-12,2 mmol/l; cholesterol: 3,0-6,5 mmol/l; creatinine: 70-105 μmol/l.
†Bepaald met de ‘Modification of diet in renal diseases’(MDRD)-formule, gebaseerd op 4 variabelen: leeftijd, etniciteit, geslacht en creatininewaarde.
 













  gemiddelde (SD) 0,46 (0,10) 0,48 (0,08)
  mediaan (IQR) 0,45 (0,42-0,52) 0,46 (0,43-0,52)
  > 0,35 mmol/l; n (%) 56 (93,3) 58 (96,7)
calcium in mmol/l
  gemiddelde (SD) 2,47 (0,10) 2,45 (0,09)
  mediaan (IQR) 2,45 (2,42-2,52) 2,45 (2,41-2,52)
  > 2,55 mmol/l; n (%) 10 (16,6) 5 (8,3)
glucose in mmol/l*
  gemiddelde (SD) 5,9 (1,3) 6,0 (1,3)
  mediaan (IQR) 5,7 (5,1-6,2) 5,7 (5,3-6,5)
  > 12,2 mmol/l; n (%) 0 (0) 0 (0)
cholesterol in mmol/l*
  gemiddelde (SD) 5,3 (1,0) 5,1 (1,2)
  mediaan (IQR) 5,3 (4,6-6,1) 4,9 (4,3-6,0)
  > 6,5 mmol/l 6 (10,0) 7 (11,7)
creatinine in μmol/l*
  gemiddelde (SD) 91,2 (26,9) 94,3 (30,9)
  mediaan (IQR) 84,0 (75,0-98,0) 86,5 (76,0-103,8)
  > 105 μmol/l; n (%) 12 (20,0) 14 (23,3)
glomerulaire filtratiesnelheid 
in ml/min/1,73m2†
  gemiddelde (SD) 79 (22) 76 (23)







hypertensie 30 (50,0) 34 (56,7)
een of meer cardiovasculaire ziekten 11 (18,3) 12 (20,0 )
diabetes mellitus 2 (3,3 ) 9 (15,0)
nierstenen in de voorgeschiedenis 5 (8,3) 4 (6,7)
medicatie
diuretica (alle types) 14 (23,3) 20 (33,3)
antihypertensiva anders dan diuretica 26 (43,3) 32 (53,3)
cardiovasculaire geneesmiddelen anders 
dan diuretica 13 (21,7) 11 (18,3)
leefstijl
alcoholconsumptie
  geen 16 (26,7) 25 (41,7)
  < 7 eenheden/week 12 (20,0) 8 (13,3)
   7-21 eenheden/week 19 (31,7) 19 (31,7)
   > 21 eenheden/week 13 (21,7) 8 (13,3)
roken 10 (16,7) 11 (18,3)
arbeidsongeschiktheid
  niet van toepassing 34 (56,7) 30 (50,0)
  arbeidsongeschikt 17 (28,3) 18 (30,0)
TABEL 2 Verschil in resultaat na 90 h behandeling van jichtartritis met prednisolon of met naproxen, gemeten als score (SD) op een visueel 
analoge schaal van 100 mm voor de klachten pijn, disfunctioneren en loopbeperking
 
pijn disfunctioneren loopbeperking*
   
prednisolon naproxen prednisolon naproxen prednisolon naproxen
(n = 59) (n = 59) (n = 59) (n = 59) (n = 54) (n = 55)
 
uitgangswaarde 61,5 (22,4) 58,9 (20,8) 59,2 (26,9) 55,1 (25,7) 70,9 (22,2) 67,4 (19,8)
na 90 h 16,8 (24,0) 12,9 (18,1) 17,2 (25,0) 12,7 (18,1) 17,4 (25,4) 13,0 (18,3)
verbetering 44,7 (25,0) 46,0 (21,2) 42,1 (29,6) 42,4 (26,4) 53,5 (28,1) 54,4 (22,3)
*Bij artritis gelokaliseerd in been of voet.
 







Zowel prednisolon  mg  dd als naproxen  mg  dd 
waren eﬀ ectief bij de behandeling van jichtartritis. Het 
-BI van het kleine, niet-signiﬁ cante verschil tussen 
beide behandelingen in pijnreductie na  h (–,-,) lag 
binnen de vooraf bepaalde equivalentiemarge van . 
Het -BI van het verschil in mate van pijnscorever-
andering gedurende  h (–,-,) lag net buiten deze 
arbitraire marge, maar lag wel binnen de -marge, die 
als het niet-verwaarloosbare verschil gehanteerd werd in 
een recente andere jichttrial.23 Er was ook equivalentie 










































































FIGUUR 2  Gemiddelde score op een visueel analoge schaal (VAS) van 100 mm, aangegeven door jichtpatiënten die werden behandeld met prednisolon dan wel 
naproxen, voor (a) pijn, (b) disfunctioneren en (c) loopbeperking, gedurende in totaal 90 h na het begin van de behandeling.






Wij concluderen dan ook, dat in deze trial prednisolon 
klinisch gelijkwaardig was aan naproxen, waarbij geen 
van de deelnemers belangrijke bijwerkingen ondervond.
ANDERE STUDIES
Corticosteroïden remmen het inﬂ ammatieproces bij 
patiënten met reumatoïde artritis, hetgeen resulteert in 
eﬀ ectieve pijnreductie.18 Gelijksoortige eﬀ ecten zijn 
gerapporteerd in enkele onderzoeken naar jicht.23-27 In  
daarvan werden systemische corticosteroïden vergeleken 
met een NSAID, zoals wij dat deden. De ene studie, 
een niet-gerandomiseerde, ongeblindeerde trial met  
patiënten, toonde aan dat behandeling met intramuscu-
laire triamcinolonacetonide resulteerde in het compleet 
verdwijnen van de symptomen van jichtartritis na gemid-
deld , dagen.25 De andere studie, een gerandomiseerde, 
dubbelblinde trial onder  patiënten met op jicht lijkende 
artritis, maar zonder het uraatkristalbewijs, liet een 
afname van pijn bij bewegen zien van gemiddeld , mm 
per dag gedurende  weken op een visueel analoge schaal.23 
Onze bevindingen zijn hiermee in overeenstemming.
PATIËNTENSELECTIE
Ons inclusiecriterium waarbij alleen patiënten in aan-
merking kwamen voor de studie wanneer bij hen uraat-
kristallen waren aangetoond, wordt zeer nadrukkelijk 
aangeraden bij prospectieve jichttrials.28 Hiermee wordt 
de inclusie van foutpositieve casussen en de exclusie van 
foutnegatieve casussen zoveel mogelijk voorkomen. Er 
zijn echter maar weinig jichtstudies waarin dit harde 
inclusiecriterium daadwerkelijk werd toegepast.5,25,26,29 
Dit bleek ook uit een recente systematische review.9
Trials waarin de jichtpatiënten werden geselecteerd in de 
eerste lijn, zoals bij ons het geval was, konden wij niet vin-
den, ondanks het feit dat de meeste jichtpatiënten juist in 
de eerste lijn worden gezien en behandeld.4 Voor zover ons 
bekend werden in alle jichttrials patiënten gerekruteerd uit 
tweedelijnspopulaties, waarbij de kans op afwijkende 
patiëntkenmerken voor bijvoorbeeld leeftijd, geslacht, 
gewrichtslocatie en comorbiditeit groter is dan bij onze 
patiënten. Onze patiënten zijn waarschijnlijk representa-
tiever voor de jichtpatiënten in de totale bevolking.
VERBETERING VAN KLACHTEN OF KLACHTENVRIJ?
De periode waarover de uitkomstmaten werden geëva-
lueerd en geanalyseerd was beperkt tot  h, omdat we 
primair geïnteresseerd waren in het verloop van de ver-
betering van de klachten gedurende de eerste paar dagen. 
Daarbij wilden we vertekening voorkomen die kan voort-
komen uit de verwachting van de patiënt over een volle-
dig herstel aan het eind van de behandeling. Na  h, op 
het moment dat patiënten nog  dag medicijnen moesten 
innemen, meldden  () in de prednisolongroep en  
() in de naproxengroep een klinisch signiﬁ cante ver-
betering;  () respectievelijk  () hadden geen 
enkele klacht meer (resultaten niet getoond). Alle patiën-
ten waren klachtenvrij na  weken.
BEPERKINGEN VAN HET ONDERZOEK
Zwakke punten in deze studie waren het niet-gevalideerd 
zijn van de meetmethode van de secundaire uitkomst-
maten en het feit dat de studiepopulatie beperkt was tot 
Oost-Nederland. Voor de powerberekening werd voorop-
gesteld dat bij  van de patiënten klinische verbetering 
zou worden gezien. Dat percentage werd niet gehaald. Dit 
tekort werd gecompenseerd door de statistisch robuuste 
resultaten van het repeated-measuresmodel.
NSAID’S EN JICHT
Onze studie bevestigt het risicoproﬁ el van jichtpatiënten 
ten aanzien van NSAID’s: een gemiddeld hogere leeftijd, 
TABEL 3 Bijwerkingen gerapporteerd door 118 patiënten met jicht in 
een gerandomiseerd onderzoek naar behandeling met prednisolon 
versus naproxen
 







maag- of buikpijn 9 (15) 9 (15)
jeuk of duizeligheid 4 (7) 4 (7)
benauwdheid of hartkloppingen 3 (5) 3 (5)
overige bijwerkingen 13 (22)* 12 (20)†
* ’1 dag kuitkramp’, ‘niet goed in orde’, ‘zweten en meer vermoeid’, ‘1 dag 
vermoeide benen en rug’, ‘gewichtstoename van 2,5 kg’, ‘trillend ooglid’, 
‘slechter slapen’, ‘hele lijf warm en tintelingen in één voet’, ‘’s morgens rood 
hoofd’, ‘gevoel van gezwollen gezicht en benen’, ‘ochtendhik’, ‘1 dag lichte 
hoofdpijn en gloeiende kaken’ en ‘hoofdpijn’ (allemaal n = 1).
† ’nachtelijke spierkramp’, ‘hoofdpijn’, ‘wat zwaar in het hoofd’, ‘diarree’, ‘een 
gezwollen voet’, ‘verminderde fietsconditie’, ‘vermoeidheid’, ‘slechter slapen’, 
‘slokdarmpijn’ en ‘wat neerslachtig’ (allemaal n = 1); ‘lage rugpijn’ (n = 2).
 
▼   LEERPUNTEN  ▼
• Bij patiënten met jichtartritis worden NSAID’s en colchicine het 
meest gebruikt als eerste pijnbehandeling.
• Deze middelen hebben gastro-intestinale en renale risico’s bij 
deze, meestal al wat oudere, patiënten.
• Uit een gerandomiseerde studie blijkt nu dat prednisolon gelijk-
waardig is aan naproxen bij de behandeling van pijn bij 
jichtartritis.
• Daarom is prednisolon een geschikte eerste keus voor de behande-
ling van pijn bij patiënten met jichtartritis.






vaker cardiovasculaire belasting en een afgenomen nier-
functie. We moesten een kwart van de potentieel 
geschikte jichtpatiënten uitsluiten vanwege directe vei-
ligheidsrisico’s als zij zouden zijn toegewezen aan de 
naproxenbehandeling, namelijk degenen die bekend 
waren wegens ernstig nierlijden, een gastro-intestinale 
bloeding of ulcus in de voorgeschiedenis; ook de patiën-
ten die gelijktijdig acenocoumarol gebruikten werden 
uitgesloten. Voor deze patiënten zou een -daagse kuur 
met prednisolon in principe een goede therapeutische 
optie zijn geweest. Veel jichtpatiënten zullen bij een 
behandeling met NSAID’s volgens de geldende richtlij-
nen overigens ook in aanmerking komen voor additionele 
maagbescherming, iets wat bij de behandeling met pred-
nisolon zelden of nooit het geval is.30
CONCLUSIE
Al bij al levert deze studie voldoende argumenten om te 
opteren voor prednisolon als middel van eerste keuze bij 
jichtartritis.
Dit onderzoek was niet mogelijk geweest zonder de medewerkers van Apo-
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Rouwhorst, J. van Doremalen, H. Bor en H. van den Hoogen (Universitair 
Medisch Centrum St Radboud, afd. Huisartsgeneeskunde, Nijmegen) die hiel-
pen bij de dataverwerking en de analyses.
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